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O envelhecimento da população é um fenómeno de amplitude 
mundial. Em 1950 existiam 200 milhões de idosos, sendo que 
hoje representam 600 milhões. Em 2050, estima-se que serão 
1.1 biliões (KESKINOGLU et al., 2006). 
Portugal não é excepção a este panorama. Segundo os dados do 
Instituto Nacional de Estatística (INE, 2002), verificou-se que o 
número de pessoas com mais de 65 anos duplicou entre 1960 e 
2004. Estima-se que em 2050 tal voltará a acontecer, esperando- 
se que a população idosa atinja os 32% da população total. No 
último ano, o peso da população idosa em Portugal rondou os 17.1% 
(INE, 2006). 
Além disso, e tal como se verifica na generalidade dos países, 
existe uma percentagem superior de mulheres na população 
idosa em Portugal. Em 1998, as estimativas do INE indicavam 
que existiriam 897.150 mulheres com mais de 65 anos para 
621.860 homens. A justificação pode passar pelo facto das 
mulheres viverem, em média, mais 3 anos e meio do que os 
homens (SOUSA et al., 2003). 
Este aumento crescente da população idosa deve-se, não só à 
diminuição das taxas de natalidade e mortalidade, como também 
ao aumento da esperança média de vida (número médio de anos 
que um indivíduo pode esperar viver, se submetido, desde o 
nascimento, às taxas de mortalidade observadas no momento) e 
existência de um saldo migratório positivo (MELO e SILVA, 2003). 
No entanto este aumento da esperança média de vida acarreta 
consigo maiores níveis de incapacidade. A prevalência de 
incapacidade funcional nos idosos, quase sempre medida como 
a incapacidade para realizar as actividades da vida diária (AVD‘s), 
é estimada para cerca de 20% dos idosos com 65 anos ou mais e 
cerca de 35% para idosos com 75 anos ou mais (BLACK e RUSH, 
2002). 
As mulheres, por apresentarem uma esperança média de vida 
maior, estão associadas a um maior nível de incapacidade 
funcional, sendo que a sua esperança de vida sem incapacidades 
é bastante mais reduzida quando comparada com a dos homens 
(INE, 2002). 
Um conhecimento mais aprofundado sobre os factores que 
contribuem para a incapacidade e o declínio funcional permitirá 
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intervir junto da população idosa numa perspectiva global, considerando todas as dimensões 
da sua funcionalidade, e promovendo a sua funcionalidade e autonomia de forma mais 
efectiva. 
Poderá também alertar a sociedade e entidades promotoras de saúde, assim como profissionais 
de saúde e cuidadores, no sentido de adaptarem o seu conhecimento, competências e recursos 
para as necessidades observadas, a fim de desenvolverem estratégias para garantir a 
qualidade de vida dos idosos, reconhecendo precocemente os factores de risco existentes e 





Entende-se por pessoa idosa aquela com idade igual ou superior a 65 anos (INE, 2002; LOPES, 
et al., 2004), e por envelhecimento “um processo de diminuição orgânica e funcional não 
decorrente de acidente ou doença e que acontece, inevitavelmente, com o passar do tempo” 
(ERMIDA, 1999 cit. por CABETE, 2005), sendo este um processo contínuo que se inicia desde 
que o indivíduo nasce e que se prolonga até à sua morte (LOVELL, 2006). 
 
Segundo Jette e Cleary (1987), o conceito de função é definido como a “performance normal ou 
característica de um indivíduo”, e de acordo com estes autores, a função abrange três 
categorias: física, emocional e social. 
A função física representa a performance sensório-motora e está associada às actividades da 
vida diária (AVD’s) (actividades fundamentais como o auto-cuidado e a mobilidade básica em 
actividades como tomar banho, vestir, alimentar-se, levantar, sentar, deambular, entre 
outras) e às actividades instrumentais da vida diária (AIVD’s) (utilizar transportes públicos, 
conduzir, fazer compras, gerir dinheiro, cozinhar, usar o telefone, controlo da medicação, 
entre outras) (JETTE, 2003; JEFFERSON, et al., 2006). Relativamente à função emocional, 
esta envolve os níveis de ansiedade, de satisfação, de felicidade e a forma como se lida com 
o stress. Finalmente, a função social relaciona-se com a interacção social de cada indivíduo 
e com o seu papel na sociedade, estando, também, relacionada com as AIVD’s. 
Segundo a OMS (2003), através da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), a função é uma interacção dinâmica entre os estados de saúde 
e os factores contextuais (pessoais e ambientais), em que a funcionalidade se encontra 
relacionada com a integridade estrutural e funcional das funções do corpo e com a capacidade 
de desempenho/execução para realizar tarefas num ambiente conhecido. 
É também importante introduzir o conceito de capacidade uma vez que, segundo a OMS 
(2003), corresponde à aptidão de um indivíduo para executar determinada tarefa ou acção, 
tendo como objectivo indicar o nível de função que pode ser atribuído a esse indivíduo em 
determinado domínio. Assim, surge o conceito de capacidade funcional, o qual possibilita 
uma visão ampla do indivíduo ao nível da sua saúde física e mental, das suas AVD’s e AVDI’s, 
aspectos sociais, familiares e independência funcional (MELO e SILVA, 2003). 
Inversamente, quando existe uma diminuição da função do idoso, este está sujeito a maiores 
níveis de incapacidade, e por essa razão o termo incapacidade é utilizado como sinónimo de 
capacidade funcional pobre, e pode ser definido como a dificuldade experimentada ou 
dependência nas AVD‘s (GILL et al., 1998 cit. por AVLUND et al., 2002). Outros autores encaram 
a incapacidade como o impacto que os problemas de saúde exercem na funcionalidade do 
indivíduo (VERBRUGGE et al, 1999), conduzindo à limitação das actividades próprias do indivíduo 
ou restrição da participação (OMS, 2003). 
A incapacidade funcional surge, assim, como a diminuição da capacidade ou incapacidade 
de realizar tarefas básicas de auto cuidado que são normalmente necessárias para uma 
vida independente na comunidade (YANG YANG, 2005), sendo uma medida importante para 
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avaliar o estado de saúde na população idosa, uma vez que surge como um factor predictivo 
de mortalidade (GURANILK et al., 1996 cit. por KOSTER et al., 2006). 
No entanto, incapacidade funcional não é o mesmo que limitação funcional. Nagi (1965 cit. 
por JETTE, 2003), refere que nem todas as limitações funcionais predizem incapacidade, e 
que padrões similares de incapacidade podem resultar em diferentes tipos de limitações 
funcionais. 
O mesmo autor, refere, também, que as limitações funcionais são definidas como “limitações 
na realização no que se refere à pessoa ou organismo como um todo” e em contraste, 
incapacidade funcional é definida como “limitação na realização de tarefas socialmente 
definidas dentro de um ambiente sócio-cultural e físico”. 
Finalmente segundo a CIF (OMS, 2003), um individuo apresenta uma limitação funcional 
quando é medida uma discordância entre o observado e o esperado, relativamente ao padrão 
normalmente aceite para pessoas semelhantes sem a condição de saúde que causa essa 
limitação. 
No sentido de englobar o conceito de limitação funcional e incapacidade funcional, Stuck e 
colaboradores (1999) criaram um novo conceito: declínio da condição física, que é definido 
como a dificuldade em realizar as AVD’s e limitação da funcionalidade física, como restrição 
nas funções físicas básicas, incluindo a função dos membros superiores e inferiores. No 
entanto, este conceito apenas se refere ao desempenho físico do idoso, ou seja, à componente 
física da função, o que não vai ao encontro da definição de função, de Jette e colaboradores 
(1987). 
Desta forma, surge o conceito de declínio funcional dos idosos que traduz a modificação, 
considerada normal ou própria da idade, que ocorre na sua função física, emocional e social, 
e capacidade funcional durante o processo de envelhecimento, variando de acordo com os 
indivíduos (HILLSDON et al., 2005). 
Finalmente, entendemos factores predisponentes como factores inerentes ao próprio 
indivíduo e que se prolongam temporalmente, como: a idade, género, estado civil, patologias 
associadas (medicação), condição sócio-familiar e socio-económica (SANTANA, 2000). Segundo 
a OMS (2003), estes factores podem ser divididos em factores pessoais/internos (género, 
raça, idade, condição física, estilo e hábitos de vida, nível de instrução, antecedentes sociais 
e características psicológicas individuais), factores ambientais/externos (características 
físicas e materiais do ambiente em que o individuo se encontra, diversidade e frequência 
das relações com outros indivíduos, aspectos sociais, como a cultura em que o idoso se 
encontra inserido e as actividades que desempenha na comunidade) e condições de saúde. 
Por outro lado, se considerarmos que incidentes podem ser definidos como acontecimentos 
que se produzem de maneira parcialmente imprevisível e surpreendente, que vêm perturbar 
o desenvolvimento normal de qualquer sistema, ultrapassando a capacidade deste para 
assegurar a sua auto-regulação (RASMUSSEN, 1994), então, no contexto da saúde e função 
da pessoa idosa, incidentes críticos podem ser todos os acontecimentos que ocorrem na vida 
do idoso e que podem, ou não, contribuir para o seu declínio funcional. Tratam-se de 
ocorrências pontuais na vida do idoso, quer de ordem física, como uma queda ou ocorrência 
de uma condição clínica, quer de ordem psicológica ou emocional, como a morte de um 
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Idade, Género e Raça 
A idade constitui um dos factores mais determinantes no declínio funcional. Segundo Miller 
e colegas (2004), através de um estudo com uma amostra de 1026 sujeitos, avaliados ao 
longo de 10 anos, as limitações funcionais aumentam cerca de 7% em idosos entre os 65 e 
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74 anos e 24% para os idosos com 85 anos ou mais. Rosa et al., (2003), sugerem que a faixa 
etária entre os 65 e 69 anos tem maior probabilidade de desenvolver dependência moderada/ 
grave, aumentando esta para 36 vezes mais aquando dos 80 anos de idade (p<0.001). 
Relativamente ao género, sabe-se que o género feminino tem maior probabilidade de 
desenvolver incapacidade nas AVD’s (SHINKAI et al., 2003) e/ou dependência moderada/ 
grave (ROSA et al., 2003), que poderá estar relacionado com a sua maior esperança média de 
vida, e implicar um maior período de fragilidade, incapacidade e dependência (BORGLIN et 
al., 2005; STENZELIUS et al., 2005). 
Ao longo desta revisão ficará patente que o género feminino e a idade avançada serão, 
frequentemente realçados como factores de risco, especificamente através das relações que 
mantêm com outros factores predisponentes/incidentes críticos, com igual influência no 
declínio funcional dos idosos. 
No que se refere à raça, existe pouca informação disponível. Apenas foi encontrado um estudo 
onde é mencionada a associação entre a raça e a funcionalidade do idoso, ou seja, onde os 
autores sugerem a sua influência no declínio funcional no idoso, no entanto, não especificam 
melhor este aspecto, nem o consideram nos resultados finais (FREDMAN et al., 2005). 
A idade e o género apresentam-se como factores sobre os quais a intervenção é limitada, se 
considerarmos que envelhecer é um processo natural que não se contraria e o género 
feminino tende a apresentar uma esperança média de vida maior, pelo que existem mais 
mulheres idosas que homens. Estes factores funcionam, no entanto, como bons indicadores 
sobre que grupos poderão estar em maior risco de declínio funcional. 
 
 
Estado Civil e Suporte Familiar 
No que diz respeito ao estado civil, idosos casados apresentam melhor saúde. Esta relação 
sugere que mais saúde leva a mais casamentos, mas também que estar casado permite 
maior suporte do/a companheiro/a e um cuidado que não receberiam estando solteiros 
(WAITE, 1995 e CHEUNG, 2000 cit. por GRUNDY E SLOGGETT, 2003). 
Também, segundo Rosa et al., (2003), os idosos viúvos e os solteiros têm maior probabilidade 
de se tornar dependentes (p<0,001). Estes idosos apresentam um padrão diário diferente, 
com uma alimentação mais pobre, piores condições económicas, uma maior utilização de 
medicação e níveis inferiores de actividade física, entre outros, que lhes pode conferir um 
pior estado de saúde e levar à exclusão social (HORBY et al, 2003). Este facto é preocupante, 
uma vez que as mulheres tendem a viver mais anos que os homens, sendo que a viuvez é 
uma realidade comum. 
Tal panorama verifica-se em Portugal, onde em 2002, 31% dos indivíduos idosos eram viúvos, 
sendo que a viuvez afectava sobretudo as mulheres: por cada 100 viúvos, 82 eram mulheres 
e 18 homens, e em idades mais avançadas. As maiores percentagens de mulheres viúvas 
concentram-se no Alentejo (13,3%) e no Centro (11,6%). Estes factos fazem sentido, não só 
pelo facto de as mulheres viverem mais anos que os homens, mas também devido à incidência 
de idosos nessas regiões (INE, 2002). 
Idosos viúvos ou solteiros tendem a viver sozinhos, mas apesar das expectativas, reportam 
menos dificuldades do que os idosos que vivem com o cônjuge. A obrigação de se governarem 
a si próprios garante-lhes maiores níveis de funcionalidade, tanto nas AVD’s (I.C. -0.21 a - 
0.31), como nas AIVD’s (I.C. -0,31 a -0.13) (WANG, et al., 2002). 
No entanto, estes idosos têm maior tendência para admissões hospitalares (OR = 2.59, 95% 
IC = 1.82-3.69) (LANDI, et al., 2004), assim como existe uma maior tendência para problemas 
de saúde relacionados com alcoolismo, tabaco e excesso de peso (KWANG, GU & UN, 2003 cit. 
por YOU e LEE, 2006) e para piores níveis de saúde emocional, maior sentimento de 
isolamento, perda de auto-estima e desenvolvimento de depressão (PARK, 1997 cit. por YOU 
e LEE, 2006). Por exemplo, num estudo de Horby e colaboradores, em 2003, analisaram a 
ocorrência de fracturas da anca em cerca de 250 000 idosos, sendo que os idosos solteiros 
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(mulheres: OR 1.28; 95% IC 1.10-1.50; homens: OR:1.71; 95% IC 1.33-2.20) e viúvos (mulheres: 
OR 1.09; 95% IC 1.09-1.37; homens: OR: 1.33; 95% IC 1.11-1.59), que viviam sós, foram os 
que mais sofreram deste trauma 
Em Portugal, embora se manifeste a tendência para os idosos permanecerem com as suas 
famílias (SOUSA et al., 2003), em 2002, 15% das famílias eram compostas só por idosos e 8% 
por idosos sozinhos, sendo que são sobretudo as mulheres que vivem sós, tal como esperado, 
tendo em conta que existem mais mulheres viúvas que homens (INE, 2002). 
Nestes idosos, o suporte familiar torna-se vital (BAE, 1992, KIM & CHANG, 2003, MIN, 1995 
cit. por YOU e LEE, 2006). Num estudo de You e Lee (2006), com idosos residentes em meio 
rural, os idosos que viviam com familiares (n igual a 102) apresentaram melhores scores ao 
nível de vários parâmetros de saúde física, mental e emocional, comparando com os idosos 
que viviam sozinhos (n igual a 110) (p < 0.05). Um bom ambiente familiar evita o stress e 
reduz o risco de doença no idoso, representando uma fonte de protecção, na percepção dos 
idosos (KO, 1996, MIN, 1995, BAE, 1992 cit. por YOU e LEE, 2006). 
Em Portugal, apenas 36% da população idosa que vive só, ou apenas com o cônjuge, contacta, 
visita ou é visitada pela família diariamente (INE, 2002). 
 
 
Acuidade Visual e Auditiva 
A acuidade visual nos idosos está normalmente diminuída, o que trás repercussões 
funcionais. Em 2000, num estudo com 4 anos de follow-up, a diminuição da acuidade visual 
foi associada ao declínio funcional nos idosos, relativamente à capacidade para a realização 
de AVD’s (OD 1.66; 95% IC 1.09-2.55; CC 0.51) (SARKISIAN et al., 2000). Mais tarde, esta 
diminuição foi, igualmente, associada à diminuição da capacidade em realizar as AIVD’s 
(por exemplo em actividades como conduzir (p=0.003), gerir dinheiro (p<0.001) e preparar 
refeições (p<0.001)) (SLOAN et al;, 2005). 
Além disso, existe alguma evidência de que a população idosa com alterações visuais acarreta 
vários problemas psicológicos, como a depressão, confusão, perda de auto-estima ou 
isolamento social, como demonstrou o estudo de Sloan e colegas, realizado em 2005, com 
6234 idosos (p < 0.05), contribuindo para a diminuição significativa da qualidade de vida. No 
mesmo ano, num estudo de Klein e colaboradores, foi, também, verificada uma relação entre 
o aumento da morbilidade secundária (ex. quedas e fracturas do colo do fémur) e a mortalidade 
no idoso, assim como diminuição da independência e aumento do uso de serviços da 
comunidade, numa amostra de 2515 idosos, acompanhados durante 4.5 anos. 
Rosa e colegas (2003), determinaram que os idosos com diminuição da acuidade visual 
apresentaram um risco 4 vezes maior de desenvolverem dependência moderada/grave 
(RR=4,02; 95% IC [2,73;5,93]; p <0,001). 
O declínio inerente aos sistemas aferentes responsáveis pela acuidade auditiva ao nível de 
zonas cerebrais, também pode influenciar a capacidade funcional do idoso (KIM, 2006). 
A evidência relativa a esta alteração está pouco aprofundada, embora exista evidência de 
que a correcção dos défices auditivos melhora a qualidade de vida e está associada a uma 
redução do risco de mortalidade no idoso (LEE et al., 2005). Segundo Rosa e colegas (2003), 
existe uma relação entre a diminuição da acuidade e o aumento da dependência funcional 
(p <0.001): idosos com défices auditivos manifestaram um risco 6 vezes maior para o 
desenvolvimento de dependência moderada/grave (RR=5,39; 95% IC [3,46;8,37]; p <0,001). 
Será, então, fundamental perceber o impacto destas limitações no idoso, especialmente no 
seu dia-a-dia, e definir rigorosamente os factores de risco inerentes, para que se possa 
actuar nesse sentido. Para tal, torna-se crucial desenvolver maior investigação nesta área. 
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Metade da população idosa sofre de, pelo menos, uma doença crónica que impede a 
funcionalidade diária (MOON & NAM, 2001 cit. por YOU e LEE, 2006). Destas doenças destacam- 
se as doenças reumáticas, doenças cardiovasculares e doenças respiratórias, entre outras 
de maior destaque como o AVC, a neoplasia, a incontinência urinária, os diabetes e a 
anemia (KRIEGSMAN et al., 2004; MILIONIS et al., 2005; GRAF, 2006; EISENSTAEDT et al., 
2006). 
Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Saúde de 1998/1999 (Continente), a 
hipertensão arterial e a diabetes, com uma prevalência superior entre as mulheres, 
apresentam-se como as doenças mais frequentes na população idosa (INE, 2002). Em 2002, 
a incontinência urinária foi, também, referida por 3.1% da população idosa investigada, com 
índices de 1.8% para os homens e 4.2% para as mulheres (DIAS, 2002 cit por SILVA e SANTOS, 
2005). 
Sabe-se que a presença destas doenças pode ter consequências na performance física e no 
desempenho dos papéis sociais do idoso (VAN GOOL et al., 2005), concorrendo para a 
hospitalização, risco de institucionalização, diminuição da qualidade de vida e aumento da 
mortalidade e do declínio funcional (MOON & NAM, 2001 cit. por YOU e LEE, 2006). 
Num estudo de Kriegsman e colegas (2004), com 5 anos de follow-up de uma amostra de 2497 
idosos, os autores verificaram uma forte associação entre o declínio funcional e a presença 
de doenças pulmonares crónicas (OR: 1.62; 95% IC 1.16-2.25), AVC (OR: 3.36; 95% IC 2.10- 
5.37), diabetes (OR: 2.00; 95% IC 1.29-3.09) e artrite (OR: 1.62; 95% IC 1.26-2.08), aquando da 
avaliação inicial dos sujeitos, ou seja, considerando estas doenças como factores 
predisponentes. 
Através do follow-up, a ocorrência de um AVC (OR 2.83, 95% IC 1.68-4.74), aparecimento de 
diabetes (OR: 2.92, 95% IC 1.56-5.74) ou de uma doença maligna (OR: 1.78; 95% IC 1.04- 
3.05), foram considerados incidentes críticos para o declínio funcional verificado nesta 
amostra ao longo do período de 5 anos. Neste estudo, verificaram, ainda, um declínio funcional 
mais elevado na presença de 3 ou mais destas doenças (OR: 4.05) do que, apenas, na presença 
delas (OR: 1.58). 
Também Rosa e colegas (2003) associaram o desenvolvimento de dependência moderada/ 
grave à presença de doenças como as doenças reumáticas (RR=1,49; 95% IC [1,10;2,02]; 
p=0,009), diabetes (RR=2.60; 95% IC [1,74;3.90]; p <0,001), AVC (RR=6.62; 95% IC [4.02;10.89]; 
p <0,001) e a asma (RR=1,82; 95% IC [1,17;2,81]; p=0,007). Noutro estudo com 1016 idosos, 
durante 10 anos, Eisenstaedt e colegas (2006) verificaram que o risco de declínio funcional e 
mortalidade foi maior em idosos com anemia. 
Finalmente, algumas destas doenças podem também ser responsáveis por dor crónica no 
idoso, presente em 62% da população, com 75 anos ou mais (MANTYSELKA et al., 2004), que 
pode levar ao desenvolvimento de depressão e à diminuição da auto-eficácia funcional do 
idoso, e assim à diminuição da mobilidade, independência e qualidade de vida (NICKEL et al., 
2006). Em Portugal, a dor crónica lombar parece ser uma das condições que mais afectam 
as pessoas idosas (INE, 2002). 
Assim, conclui-se que a existência de doenças crónicas aumenta o risco de declínio funcional 
(LEDUC, 2004). No entanto, o declínio funcional proveniente do próprio processo de 
envelhecimento pode, também, levar ao aparecimento de doenças crónicas, pelo que estas 
funcionarão sempre como uma causa ou origem do declínio funcional. O mesmo se verifica 
relativamente à diminuição cognitiva (BRAYNE et al., 2006) e ao desenvolvimento de depressão 
(HEIKKINEN e KAUPPINEN, 2004) no idoso. Assim, trabalhando para minimizar o declínio 
funcional, contribuímos para a diminuição da incidência/impacto destes factores. 
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Défices Cognitivos e Demência 
Uma boa função cognitiva é um factor crucial para manter a saúde mental e qualidade de 
vida dos idosos (PLATI et al., 2006); no entanto, os níveis de limitação cognitiva aumentam 
com a idade – cerca de 4% dos idosos entre os 65 e os 69 anos e mais do que 36% dos idosos 
com 85 anos ou mais, apresentam algum tipo de défice cognitivo (BLACK e RUSH, 2002). 
A diminuição cognitiva está relacionada com a perda de independência funcional, como 
verificou Wang e seus colaboradores, em 2002, no seu estudo com 2578 idosos, com maiores 
níveis de mortalidade, assim como com o desenvolvimento de depressão (BRAYNE et al., 2006). 
O género feminino, um nível de educação ou financeiro mais baixos, uma má percepção de 
saúde, a presença de doenças crónicas, hábitos tabágicos, actividade social reduzida, a 
obesidade e idosos viúvos, divorciados ou solteiros, parecem ser factores de risco (p <0.05) 
(BRAYNE et al., 2006). 
Em 2003, Park, Connel e Thomson, através de uma revisão sistemática de 5990 estudos, 
verificaram existir um consenso da literatura, no que se refere ao facto da diminuição 
cognitiva poder aumentar o declínio funcional nos idosos, relação agravada pelo avançar da 
idade. 
As pessoas que apresentam declínio da função cognitiva estão em maior risco de desenvolver 
demência (PARK et al, 2003), responsável por alterações na memória, linguagem e capacidade 
de orientação, entre outras (MELO e SILVA, 2003). A prevalência de demência aumenta 
marcadamente com a idade, duplicando a cada 5 a 7 anos após os 65 anos, sendo que daqui 
a 25 anos, estima-se que 34 milhões de pessoas no mundo inteiro terão demência (BRAYNE 
et al., 2006). 
Os idosos com défices cognitivos apresentam dificuldade em expressar aquilo que sentem, 
pelo que os dados obtidos com este estudo permitem dar ao profissional de saúde/cuidador 
que lida diariamente com este tipo de utente, um conhecimento acerca dos factores a procurar 
na avaliação destes utentes e assim estabelecer o seu nível funcional e os pontos sobre os 
quais a intervenção deverá incidir, no sentido de melhorar a funcionalidade e qualidade de 
vida destes utentes. 
 
 
Depressão e Solidão 
A proporção de idosos que sofrem de depressão é elevada (mais de um terço das mulheres 
com mais de 80 anos e cerca de um terço dos homens) e apresenta um maior risco de 
incapacidade e mortalidade (KATHLEEN, 2006), associado a uma diminuição da qualidade de 
vida (MCCALL e DUNN, et al., 2003). Em Portugal, a depressão parece constituir a doença 
mais frequente entre as mulheres com proporções bastante significativas em idades 
avançadas. O rácio médio é de 1,5 mulheres por cada homem (INE, 2002). 
Com efeito, em 2000, a depressão foi associada ao declínio funcional nas AVD’s (OD 1.87; 
95% IC 1.17-2.98; CC 0.62) (SARKISIAN et al, 2000), sendo que mais tarde, os resultados do 
estudo de Heikkinen e Kauppinen (2004), com um follow-up de 10 anos e uma amostra de 337 
idosos, confirmaram que, de facto, existe uma alteração do humor, com uma tendência 
crescente para sintomas depressivos, especialmente no que se refere às mulheres, entre    
os 80 e 85 anos (p = 0.019). 
São factores de risco para a depressão a perda de alguém próximo, o isolamento social, a 
presença de doenças crónicas (JORM, 1998 cit. por MURRAY et al., 2006), IMC elevado (WEBER- 
HAMANN et al., 2005), a situação financeira precária (HEIKKINEN e KAUPPINEN, 2004), a 
poli-medicação (MELO e SILVA, 2003), a má auto-percepção de saúde, problemas de visão 
(risco 2 vezes maior), mudanças na vida percepcionadas como negativas, assim como 
alterações cognitivas e ansiedade, concomitantes à depressão (HEIKKINEN e KAUPPINEN, 
2004). A depressão precede o declínio cognitivo, especialmente em idosos institucionalizados, 
cuja incidência da depressão é 4 vezes maior (VALVANNE et al., 1996 cit. por PLATI et al., 
2006). 
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Noutro estudo, idosos do género feminino (RR igual a 2.1), neuróticos (RR igual a 3.6), com 
pouca auto-eficácia (RR igual a 1.7) e com idade superior a 70 (RR igual a 1.5) foram, também, 
os mais associados à presença de depressão (STEUNENBERG et al., 2006). 
Savikko e colegas (2005), também verificaram que existe uma forte relação entre os sintomas 
depressivos e a solidão, mais patente em idosos residentes em áreas rurais, local onde se 
concentra o maior número de idosos que vivem sozinhos. 
A depressão ou sintomas depressivos podem funcionar como verdadeiras barreiras para a 
funcionalidade do idoso, isto porque o nível emocional pode abafar os melhores níveis físicos 
ou fisiológicos. Daí a importância de abordagens que visem a sanidade emocional do idoso. 
É de salientar a relação recíproca e multifactorial que parece existir entre os últimos 4 
factores predisponentes/incidentes críticos analisados. Alterações a nível cognitivo podem 
resultar no desenvolvimento de depressão e o mesmo se pode concluir no sentido inverso. 
Subjacente a esta relação, surge a solidão e a demência, que se podem, igualmente, 
influenciar mutuamente, assim como fortalecer a relação bipolar que se manifesta entre a 
presença de défices cognitivos e depressão. 
 
 
Aspectos Sociais: nível económico, participação social e nível educacional 
Alguns estudos efectuados nesta área evidenciam que os idosos são um dos grupos 
populacionais mais vulneráveis à pobreza e à exclusão social, quer por serem um grupo 
socialmente marginalizado, quer por, na sua maioria, usufruírem de rendimentos que se 
situam abaixo do limiar de pobreza (INE, 2002). Por esta razão, em Portugal, a maioria dos 
homens e mulheres com 65 anos ou mais, considera-se insatisfeito com a sua situação 
financeira: 70% no caso dos homens e 77% no caso das mulheres (INE, 2002). 
Assim, perante um baixo estatuto socioeconómico, o idoso fica mais predisposto ao 
desenvolvimento de incapacidade (HUISMAN et al., 2003 cit. por KOSTER et al., 2006), aumento 
da mortalidade (GRUNDY & HOLT, 2000, cit. por MATTHEWS et al, 2006) e baixos outcomes 
funcionais (BOSMA et al., 2005 cit. por KOSTER et al., 2006). De facto, Koster e colaboradores 
(2006) verificaram, num estudo com 9 anos de follow-up e uma amostra de 2366 sujeitos 
idosos, que baixos níveis socioeconómicos estavam relacionados com uma baixa função física 
(p <0.01). 
Estas relações podem ser justificadas pela dificuldade no acesso aos serviços de saúde, 
assistência em casa, vigilância médica (exames de rotina, por exemplo) e medicamentos ou 
aquisição de materiais necessários (ajudas técnicas, por exemplo) (BOOTH GL et al., 2003 
cit. por LANDI et al, 2004; MARCELLINI et al., 2006). Pelo que estes, são os idosos que sofrem 
mais hospitalizações devido a condições de saúde que podiam, e deveriam, ter sido prevenidas 
(OR = 3.01, 95% IC = 1.75-5.18) (LANDI et al., 2004; EVERSON et al., 2002 cit. por KOSTER et 
al., 2006). 
Por outro lado, estes idosos têm maior tendência para comportamentos de risco como consumo 
de álcool, tabaco e diminuição da actividade física e apresentam piores condições de vida 
(habitações pobres e barreiras ambientais (p <0.01) (KOSTER et al., 2006). Interessante 
verificar, também, que num estudo de Matthews e colegas (2006), com 1480 idosos, as 
mulheres com mais de 75 anos com casa própria ou alugada, foram as que apresentaram 
maior esperança de vida. 
Ainda dentro do âmbito social do idoso, esta dimensão pode, igualmente, ser estudada no que 
se refere aos papéis sociais que o idoso exerce na sociedade a que pertence. 
Em Portugal, a participação social das pessoas idosas como membros em organizações 
culturais ou sociais, tais como, clubes desportivos, recreativos, associações de bairro ou 
partidos políticos, regista valores pouco significativos, embora mais elevados nos homens: 
18,7% contra 5,2% de mulheres (INE, 2002). A frequência com que se estabelecem relações 
sociais e de vizinhança atingem, por seu turno, proporções bastante significativas. A maior 
parte dos homens e mulheres idosos (68%) conversam todos os dias, quer com vizinhos, quer 
com amigos com residências próximas (INE, 2002). 
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De facto, segundo um estudo de Ho e colaboradores (1997), foi verificada uma associação 
entre os contactos sociais do idoso e o declínio nas AVD’s (p <0.05), sendo que idosos com 
uma baixa frequência e diversidade nos contactos sociais mostraram um risco três vezes 
maior a este nível (OR=2,8; IC 95% -] 1,7; 4,4[). Igualmente, mais tarde, em 2003, Avlund e 
colaboradores, apresentaram um estudo prospectivo com 1 ano e meio de follow-up, com 
uma amostra de 1396 idosos, no qual determinaram que uma baixa participação em 
actividades sociais é indicadora de baixo nível de mobilidade (p=0.001). 
No estudo de Rosa e colegas (2003), é possível observar que um idoso que não visita os amigos 
e familiares tem um risco sete vezes maior (RR=6.50; IC 95%] 4.62; 9.14[e RR=6.70; IC 95%] 
4.84; 9.26[, respectivamente) de atingir uma dependência moderada/ grave em actividades 
funcionais, comparativamente com aqueles que contactam com amigos e familiares (p 
<0.001). 
No que respeita a actividades de lazer, e de acordo com o Inquérito Nacional de Saúde, 
(1998/1999), a quase totalidade das pessoas mais velhas vê televisão (cerca de 98% de homens 
e 94% de mulheres) e fá-lo diariamente (cerca de 89% para ambos os sexos). Os jornais são 
lidos sobretudo por homens (quase 50%) contra 23% de mulheres (INE, 2002); a leitura de 
revistas regista proporções ligeiramente superiores de mulheres: 22,9% contra 20,4% dos 
homens (INE, 2002). De referir ainda que cerca de 17% dos homens afirmaram ter jogado às 
cartas, xadrez ou damas, com alguma frequência no ano correspondente ao questionário 
(INE, 2002). 
Rosa e colegas (2003), verificaram que idosos que não praticam actividades lúdicas têm 
maior risco de virem a desenvolver dependência moderada/grave (RR=16.15; IC 95% -] 2.22; 
117.54[) (p = 0.011). 
Seguidamente, no que se refere ao nível educacional, este pode contribuir para manter a 
independência funcional, aumentar a probabilidade de recuperação funcional, aumentar a 
esperança média de vida (MATTHEWS et al, 2006) e diminuir do risco de declínio funcional e 
morte no idoso (LIANG et al., 2001). 
Nesta perspectiva será positivo constatar que em Portugal, entre 1991 e 2001, o 
analfabetismo foi alvo de uma redução a nível regional, principalmente no Alentejo e no 
Algarve. No entanto, o Alentejo continua a ser a região onde existe a maior taxa de 
analfabetismo (15,9%), seguida pela Região Autónoma da Madeira (12,7%), no que se refere 
à população idosa (INE, 2002). Com efeito, a população idosa detém, de um modo geral, baixos 
níveis de instrução e, dentro desta, as mulheres registam níveis mais baixos que os homens 
(INE, 2002). 
Idosos com um maior nível de instrução apresentam maior facilidade no acesso aos cuidados 
de saúde e comportamentos mais saudáveis (BEYDOUN e POPKIN, 2005), com prática regular 
de actividade física, vigilância médica, ausência de hábitos de risco, entre outros (LIANG, et 
al., 2001), uma vez que apresentam um melhor status económico (melhores empregos ou 
reformas) e as estratégias de educação para a saúde são melhor compreendidas (GRUNDY e 
SLOGGETT, 2003). 
Idosos com baixo nível de escolaridade apresentam 5 vezes maior probabilidade de desenvolver 
dependência moderada/grave, conclusões finais do estudo de Rosa e colegas, em 2003 (p 
<0.001; 95% IC 3.02-8.64), com maior tendência para a instalação de doenças crónicas e 
grandes períodos de admissão hospitalar (OR 1.9; 95% IC 1.1-3.2) (ORFILA et al., 2000). 
É por esta razão que a população escolhida se refere a idosos que vivem em meios rurais, 
uma vez que são áreas onde o nível educacional, económico e social é preocupante e a 
pobreza é uma realidade comum, afectando especialmente as mulheres idosas. 
 
 
Estilo de Vida – Comportamentos e Hábitos de risco 
Com o envelhecimento existe um decréscimo no apetite e necessidade de energia, com a 
perda de peso por volta dos 70 anos, o que juntamente com maus hábitos alimentares (menor 
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número de refeições, por exemplo) ou outros factores (problemas cognitivos, doenças crónicas, 
depressão, entre outros) (MATHEY et al, 2001 cit. por PARKER e CHAPMAN, 2004), pode colocar 
o idoso em risco de subnutrição (PARKER e CHAPMAN, 2004). 
Segundo Pereira e Cervato (1996) (cit. por MELO e SILVA, 2003), tal poderá ser um ponto de 
partida para um envelhecimento precoce, aumento da mortalidade e diminuição da qualidade 
de vida do idoso. 
O preocupante é que esta redução de peso, nos idosos, significa redução na massa muscular, 
chamada sarcopenia, associada a diminuição da força muscular, diminuição do equilíbrio, 
predisposição para quedas e fracturas, agravamento de condições clínicas e perda de 
independência (p <0.05) (OMRAN e MORLEY, 2000 cit. por PARKER e CHAPMAN, 2004; RAGUSO 
et al., 2005). Desta forma, a perda de 5% do peso em 30 dias ou a perda de 10% em 6 meses 
deve merecer especial atenção por parte dos prestadores de cuidados (SULIVAN, 2000) 
Olhando pela perspectiva oposta, a prevalência de obesidade nos idosos tem aumentado 
desde 1990, através de estilos de vida sedentários e alimentações ricas em gorduras, podendo 
conduzir a limitação na performance física, doenças crónicas e à incapacidade (SHARKEY, et 
al., 2006). No estudo de Sarkisian e colegas (2000), verificou-se que um IMC superior a 29 foi 
associado ao declínio funcional nas AVD’s (OD 1.37; 95% IC 0.98-1.93; CC 0.32). No entanto, 
existe alguma controvérsia relativamente à obesidade, como factor predisponente do declínio 
funcional, uma vez que outros estudos não mostram qualquer associação (SHINKAI et al., 
2003; HO et al., 1997). 
Assim, apesar de se manter alguma controvérsia sobre o intervalo normal de IMC, valores 
entre 20 e 25 parecem ser os indicados (PEEL et al, 2005; ERVIN, 2006). 
Em Portugal, segundo o INE, em 2002, a população idosa apresentava um IMC médio de 
25.5, sendo que, ainda não foi considerado grave, uma vez que a obesidade (segundo a OMS) 
é definida a partir de um IMC igual ou superior a 30 (INE, 2002). No entanto, ainda neste 
contexto, as mulheres são as mais afectadas e as que mais se desviam da média observada, 
uma vez que a percentagem de mulheres idosas com IMC acima dos 30 é de 17,2%, contra os 
13,2% dos homens das mesmas idades (INE, 2002). Uma vez mais, o género feminino é 
realçado como factor de risco. 
Outros factores documentados para o declínio funcional relacionam-se com hábitos de risco 
que passam, por exemplo, pela ingestão de bebidas alcoólicas e hábitos tabágicos. 
Segundo Wang e colaboradores (2002), o tabaco está associado a piores outcomes funcionais 
nos idosos, quando comparados com ex-fumadores ou não fumadores (p <0.05), especificamente 
no que se refere às AVD’s (CC 0.09; 95% IC 0.01-0.17) e às AIVD’s (CC 0.09; 95% IC 0.02- 
0.17), aumentando, também, o risco de doenças cardiovasculares (LACROIX et al., 1993 cit. 
por LEE et al., 2006). 
Em Portugal, o consumo diário de tabaco regista percentagens mais elevadas entre os homens, 
12,0% contra apenas 0,6% das mulheres. Os primeiros fumam em média 15 cigarros diários, 
enquanto nas mulheres fumadoras este valor desce para 10. Apesar de tudo, os números 
não parecem muito alarmantes (INE, 2002). 
O consumo de bebidas alcoólicas, apesar de diminuir com a idade, é relacionado com a 
solidão, viuvez, doença incapacitante e isolamento, com o género masculino, ansiedade, 
idosos fumadores e má auto-percepção da saúde, assim como com a reforma ou quebra de 
um estilo de vida. É conhecido por afectar a atenção, o equilíbrio e o controlo dos esfíncteres, 
tratando-se de um factor de risco para a demência e, quando misturado com medicação, 
poderá ter consequências graves (ARCHAMBAULT, 1992 cit. por HAJAT et al, 2004). Estes 
foram alguns dos resultados obtidos através de um estudo de Hajat e colegas, em 2004, com 
14962 idosos. 
Assim, perante esta perspectiva será positivo constatar que maioria das mulheres 
portuguesas tende a não ser consumidora de bebidas alcoólicas (68.1%). No entanto, nos 
homens a realidade é diferente: entre 1998 e 1999, 58.2% idosos do sexo masculino afirmaram 
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ter consumido várias bebidas por semana, o que correspondeu a um consumo moderado de 
bebidas alcoólicas (INE, 2002). 
No entanto, está descrito que a população idosa beneficia do consumo moderado de bebidas 
alcoólicas, sendo apontado para os homens um máximo de 5 bebidas/dia uma vez que está 
associado com melhor contacto social, menor risco de alterações cognitivas (OR: 0.69; 95% 
IC 0.57-0.85) (HAJAT et al., 2004), melhores outcomes funcionais e menor nível de declínio 
funcional (WANG, et al., 2002; PEEL et al, 2005). 
Finalmente, a inactividade física é também um factor predominante, se considerarmos 
que 70% dos idosos não pratica actividade física regular (KOLTYN, 2001). 
Segundo o Inquérito Nacional de Saúde, em 1998/1999, em Portugal, a maioria dos idosos 
não praticou qualquer exercício físico nos 12 meses anteriores ao inquérito, preferindo 
actividades mais sedentárias como ver televisão ou ler, cuja categoria recolhe 77,8% das 
respostas do sexo masculino e 89,6% das do sexo feminino. Ainda assim, 19,3% dos homens 
idosos e 8,7% das mulheres, com as mesmas idades, praticam actividades como passear a 
pé, andar de bicicleta ou outras actividades leves, pelo menos 4 horas por semana (INE, 
2002). 
Os homens solteiros, mulheres com uma má percepção sobre a sua saúde, os fumadores e 
os indivíduos com aumento do peso têm maior tendência para adoptar estilos de vida 
completamente sedentários (MATSUDO et al., 2001), sendo que a inactividade física é mais 
prevalente em idosos institucionalizados, especialmente nas mulheres (70-80%) (p <0.05) 
(KOLTYN, 2001). 
A falta de exercício físico tem sido relacionada com uma diminuição da capacidade nas 
AVD’s (OD 1.47; 95% IC 1.06-2.05; COEF 0.39) (SARKISIAN et al., 2000), aumento da 
mortalidade, baixa qualidade de vida e um elevado risco de obesidade, diabetes, hipertensão, 
doença coronária, osteoporose, fracturas, neoplasia, desordens psiquiátricas e um aumento 
do risco de hospitalização, concorrendo para o declínio funcional no idoso (RYDWIK et al, 
2005). 
A evidência suporta a ideia que o exercício físico melhora a capacidade aeróbia, a flexibilidade, 
a velocidade de reacção, a coordenação, a força muscular, e diminui a incidência de doenças 
crónicas e fragilidade no idoso (STRAWBRIDGE et al,. 1998 cit. por LEE et al., 2006), assim 
como apresenta efeitos anti-depressivos, promove a interacção social (BEAN et al., 2004) e 
contribuí para melhorias a nível cognitivo (MOTL et al., 2005). A prática de exercício físico 3 
vezes por semana, durante 15 minutos, parece ser um indicador significativo (p <0.05) de 
melhores resultados na performance das AVD’s e AIVD’s (WANG et al., 2002), sendo que pode 
reduzir a percentagem do declínio da função física de 22.8% para 16.9%, tal como verificado 
num estudo de He e Backer, em 2004. 
Assim, com o exercício físico, algumas das alterações inerentes ao processo de 
envelhecimento podem ser reversíveis (WOO et al., 2006), o que contribui para uma 
diminuição da mortalidade e morbilidade, aumento da capacidade funcional, uma melhor 
qualidade de vida (GUILL et al., 2004; ACREE, et al., 2006) e um atraso no declínio funcional 
(STRAWBRIDGE et al., 1998 cit. por LEE et al., 2006). 
Uma das vantagens da actividade física é esta estar inerente à intervenção da Fisioterapia, 
através de programas de exercício em grupo ou individuais, em instituições ou no domicílio, 
ou através de uma intervenção com base no exercício especifico à condição a ser tratada/ 
prevenida. A Fisioterapia pode, também, utilizar a actividade física no combate aos factores 
que aceleram o declínio funcional e sobre os quais a actividade física exerce influência. 
A educação/aconselhamento acerca do melhor estilo de vida a adoptar e a importância de 
hábitos de vida saudáveis deverá ser também uma prioridade, tanto do Fisioterapeuta, como 
dos restantes profissionais de saúde que lidam diariamente com estes utentes. 
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Percepção de Saúde 
A percepção de saúde descreve a forma como o idoso encara a sua saúde (KANAGAE et al., 
2006) e, segundo a OMS, constitui um bom indicador para monitorizar o estado de saúde dos 
idosos, uma vez que a idade está associada com um aumento da deterioração na própria 
percepção do seu estado de saúde (ORFILA et al., 2000). 
Assim, uma má percepção de saúde está associada a uma maior dependência funcional 
nas AVD’S, maior probabilidade de desenvolver dependência moderada/grave (p <0.001) (ROSA 
et al., 2003) e pior qualidade de vida, tendo sido um dos principais factores predisponentes do 
declínio funcional no estudo de Kanagae e colegas, em 2006, com uma amostra de 542 sujeitos 
(p <0.05). 
Já em 2001, Matsudo e colegas, haviam estudado 7500 idosos, com mais de 70 anos, para 
medir o impacto da auto-percepção de saúde como factor determinante do declínio funcional 
e de mortalidade. De uma forma geral, os riscos foram maiores nos idosos que avaliaram a 
sua saúde geral, física e mental, de forma menos favorável. 
As mulheres idosas em Portugal consideram que têm um estado de saúde mais precário 
que os homens. Segundo o Inquérito Nacional de Saúde, em 1998/1999, ambos os sexos 
acumulam as maiores percentagens nas categorias de mau e razoável. No entanto, enquanto 
14,5% dos homens afirmam que o seu estado de saúde é bom tal grau é apontado apenas por 
6,5% das mulheres. De referir ainda que cerca de 12,7% das mulheres e 7,2% dos homens 
indicaram ter um estado de saúde muito mau (INE, 2002). 
De facto, é sugerido que os idosos do género masculino têm uma melhor percepção da sua 
saúde, comparativamente ao feminino (EUROTRIALS, 2002; KANAGAE et al., 2006), assim 
como os idosos mais instruídos apresentam valores mais favoráveis em relação à sua saúde 
e à sua vida (BRANCO et al., 2001). 
Quando se pensa em factores sociais, como a educação ou nível económico, estilos de vida 
ou a própria percepção do idoso acerca da sua saúde, e considerando que estamos perante 
uma população idosa, será de esperar que estes factores já estejam implementados de forma 
vinculada na maneira de pensar e no dia-a-dia do idoso. Isto porque ao longo da sua vida o 
idoso vai adquirindo vícios/hábitos, assim como crenças e valores que o levam a agir de 
determinada forma, sendo que na velhice será difícil quebrar esta rotina e exigir novas 
formas de viver/encarar a vida. 
Por isso, a identificação destes factores pode ser útil no sentido de caracterizar o declínio 
funcional do idoso e apostar na minimização dos mesmos neste último, mas também na 
educação para a saúde, desde a idade jovem, para que na idade mais avançada sejam reflectidos 




A incidência de quedas, factor de carácter multifactorial, na população idosa varia entre os 
25% e os 40%, sendo que 30% dos idosos sofre uma queda no período de 1 ano (TROMP et al., 
2001 cit. por KATESUMATA et al., 2006). 
Por conseguinte, os factores de risco para quedas são classificados em dois tipos: factores de 
risco intrínsecos, relacionados com o utente, como presença de doença, dificuldades visuais 
ou auditivas, alterações físicas, diminuição do equilíbrio e da mobilidade, uso de poli- 
medicação, depressão e história anterior de quedas; e factores extrínsecos, relacionados 
com o ambiente como barreiras arquitectónicas, obstáculos em casa, ausência de ajudas 
técnicas, entre outros (KATSUMATA et al., 2006). 
As consequências das quedas passam por ocorrência de lesões, em 10% dos casos, em que 
1% corresponde a fracturas da anca, a consequência mais comum e mais grave após queda, 
e 5% a outras fracturas, sendo os restantes 4% respeitantes a feridas que requerem cuidados 
médicos (STALENHOEF et al., 2002). 
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Em Portugal, especificamente no concelho de Setúbal, verificou-se que cerca de 2527 idosos 
deram entrada no serviço hospitalar da cidade (Hospital S. Bernardo), em 2003, devido à 
ocorrência de uma queda. Assim, verificou-se, nesse ano, uma taxa de prevalência de quedas 
em idosos de 14%, sendo que idosos entre os 70 e 74 anos foram os mais atingidos (22%) 
(SILVA, GOMES DA SILVA e PEREIRA, 2005). 
Do ponto de vista psicossocial, o idoso cria medo de cair após queda (12% a 65% da população 
idosa, mais frequente nas mulheres), recorre ao isolamento social e deixa de realizar 
determinadas actividades, podendo assim comprometer a sua qualidade de vida, contribuir 
para o declínio das capacidades físicas e, em último caso, para o aumento do risco de quedas. 
As actividades que os idosos mais evitam por receio de cair são a marcha e o alcançar de 
objectos (KATSUMATA et al., 2006). Mesmo em idosos que nunca tenham sofrido uma queda, 
o medo de cair pode estar presente, sendo que na população idosa geral, 25 a 55% desta 
revela ter medo de cair e, destes, entre 20 a 55% restringe as suas actividades (LOPES, 
GOMES DA SILVA e PEREIRA, 2005). 
Assim, a queda representa a principal causa que resulta numa admissão hospitalar e que 
pode conduzir à morte durante esse período aumentando o risco de institucionalização, 
morbilidade e fragilidade (FLETCHER et al., 2004). 
Segundo Katsumata e colegas (2006), a queda é o sinónimo do início de um importante 
declínio funcional, tendo sido verificado na sua amostra de 632 idosos, durante o follow-up 
de 2 anos. Os idosos participantes deste estudo manifestaram uma diminuição funcional, 
no que se refere à capacidade de realização das AVD’s (p <0.007) e AIVD’s (p <0.017) 
(KATSUMATA et al., 2006). 
Este ponto salienta a importância da caracterização dos factores de risco do idoso não se 
cingir somente ao nível pessoal, mas também ter em conta o ambiente envolvente ao mesmo. 
Se considerarmos que a maior parte das quedas existentes devem-se a factores extrínsecos 
(KATSUMATA et al., 2006; ANG, et al., 2006), então, esforços terão de ser reunidos para 
adoptar as melhores estratégias de modificação de ambientes que assegurem a segurança 




A osteoporose, caracterizada pela diminuição da massa óssea, constitui um problema de 
saúde pública grave. Segundo a OMS a osteoporose está presente em 15% dos indivíduos de 
raça caucasiana com idades compreendidas entre os 50 e 59 anos, sendo que este valor 
aumenta drasticamente para 70% após os 80 anos de idade (PORTER, 2005). 
É chamada a “doença silenciosa”, uma vez que, na maioria dos casos, não apresenta 
quaisquer sinais ou sintomas até à ocorrência de uma fractura. As fracturas mais comuns 
são a fractura por compressão do corpo vertebral, fractura do colo do fémur e da extremidade 
distal do rádio (KORPELAINEN et al., 2006). 
Os factores de risco para o desenvolvimento de osteoporose passam por: factores relacionados 
com o envelhecimento (por exemplo a mobilidade reduzida) (PORTER, 2005), factores inerentes 
às mulheres, como a menopausa (CUMMINGS et al., 1985 cit. por PORTER, 2005), doenças 
crónicas, estilos de vida não saudáveis, em especial uma má nutrição (défice de cálcio, 
proteínas e vitaminas) (KORPELAINEN et al., 2006), entre outros. 
É importante ter em conta que a osteoporose se apresenta como um factor de risco disfarçado, 
uma vez que a sua susceptibilidade percebida é muito baixa, e a maioria dos afectados só 




Assim, idosos em risco de queda ou com osteoporose, apresentam um risco acrescido de 
sofrer um acontecimento traumático. 
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Os acontecimentos traumáticos surgem em 5º lugar das causas de mortalidade em idosos 
(MCMAHON et al., 2000 cit. por CRIDDLE et al., 2006), sendo que a fractura do colo do fémur 
é um dos acontecimentos mais comuns na população idosa, conduzindo a alterações na 
performance funcional, dificuldade na realização das AVD’s, aumento da dependência, 
incapacidade e mortalidade, contribuindo assim para o declínio funcional do idoso (FREDMAN 
et al., 2005; PATEL et al., 2005). 
Em idosos hospitalizados por acontecimentos traumáticos a mortalidade aumenta 6.5% por 
cada ano acima dos 65 anos e existe um risco de morte de 71% dentro dos 5 anos após 
trauma para os utentes idosos (CRIDDLE et al., 2006). 
Verifica-se, no entanto, que idosos de meios rurais apresentam maior risco de mortalidade 
após trauma, que idosos de meios urbanos (ROGERS et al., 2001 cit. por CRIDDLE et al., 2006). 
A prevenção de fracturas encontra-se, como um dos objectivos que podem ser colmatados 
através de estratégias de prevenção de quedas, sendo que estas podem também diminuir a 
incidência de fracturas em utentes com osteoporose. 
 
 
Hospitalizações e Intervenções Cirúrgicas 
A hospitalização é um factor que, per si, concorre para o declínio funcional no idoso numa 
questão de dias (HIRSCH, 1990 cit. por GRAF, 2006). 25 a 60% dos idosos sofre uma diminuição 
da função física durante o período de internamento (SOLH, et al., 2006), assim como 
diminuição da função cognitiva (LANDI, et al., 2004), que aumentam quanto maior for o 
período de internamento (p < 0.05) (WU et al., 2006). 
Para além disso, a hospitalização significa uma diminuição da independência do idoso 
(dependência de terceiros), o que pode levar a um isolamento funcional e como tal, uma 
diminuição da sua qualidade de vida (HO et al., 1997; LANDI et al., 2004). 
Os factores de risco identificados para a admissão hospitalar passam por comorbidade 
(presença de 5 ou mais factores debilitantes), admissões hospitalares prévias, níveis 
económicos baixos, idosos que vivem sozinhos sem acesso a prestação de cuidados, alterações 
cognitivas pré-existentes e níveis elevados de incapacidade (LANDI et al., 2004). 
A inexistência do aumento funcional após 90 dias da alta hospitalar, pode tornar-se um 
factor preditivo para o re-internamento hospitalar e mortalidade (SOLH et al., 2006) ou para 
muitos idosos, o ponto de partida para a institucionalização (GRAF, 2006). 
As hospitalizações para realização de intervenções cirúrgicas tendem a ser cada vez mais 
frequentes, nomeadamente do foro cardíaco (DIXON, 1999), como a cirurgia de bypass. No 
entanto, qualquer intervenção cirúrgica num utente idoso apresenta um risco acrescido, 
isto porque as alterações que advêm do envelhecimento podem gerar complicações, tanto no 
pré como no pós-operatório (DALRYMPLE-HAY, 1999). As mulheres parecem estar em maior 
risco deste tipo de complicações, assim como idosos com idade igual ou superior a 80 anos (p 




A etapa em que o idoso entra para uma instituição é, geralmente, representada como a 
última da sua trajectória de vida. A sua institucionalização implica, em muitos casos, uma 
rotura com o quadro de vida quotidiano e impõe-se como uma situação irreversível, podendo 
representar o abandono, a exclusão, o sofrimento e a morte (MARTINS, 2003). 
Perante a institucionalização, existe uma deterioração precoce e uma maior incapacidade 
física e mental, sendo que as perturbações psiquiátricas são mais frequentes em idosos 
institucionalizados (BORGES, 2000 cit. por MARTINS, 2003). 
Segundo Ang e colaboradores (2006), verifica-se que os factores que mais significativamente 
contribuem para o declínio funcional em idosos institucionalizados são a idade (p=0.02) e a 
demência (p=0.04), assim como as fracturas da anca, a fraqueza muscular dos membros 
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inferiores, instabilidade da marcha, diminuição do equilíbrio, alterações da visão, desordens 
cognitivas, funcionais e medicação com sedativos (RUBENSTEIN et al., 1994 cit. por ANG et 
al., 2006). 
Walk e colegas (1999 cit. por ANG et al., 2006), por seu lado sugerem que a qualidade dos 
cuidados prestados em instituições também influencia o declínio funcional dos idosos 
institucionalizados. As instituições com níveis de cuidados elevados, com profissionais 
treinados e especializados, permitem evitar o declínio funcional e mesmo aumentar a 
funcionalidade dos idosos. 
A hospitalização, quer por necessidade de intervenções cirúrgicas, quer por outra razão, 
assim como a institucionalização, são acontecimentos comuns na vida do idoso, uma vez 
que a sua ocorrência está relacionada com o próprio processo de envelhecimento e declínio 
funcional inerente. Neste sentido, será crucial que compreendamos o impacto que têm na 
vida do idoso, a nível físico, psicológico, emocional e social, para que possamos disponibilizar 
os melhores recursos, condições e profissionais competentes para lidar com esta situação e 





Ao rever a literatura, centramo-nos em estudos cujo objectivo era determinar quais poderão 
ser os factores predisponentes/incidentes críticos com influência no declínio funcional do 
idoso. Conclui-se que, embora com informação dispersa, a evidência aponta alguns factores/ 
incidentes, mas por outro lado, ainda não existe informação suficiente relativamente a 
outros. 
Constata-se que a literatura revista se cinge, quase na sua totalidade, a estudos 
internacionais, uma vez que, como já referido anteriormente, a investigação em Portugal, 
na área da Geriatria, é escassa. 
É, no entanto, de realçar o facto de a nível nacional, as estatísticas demonstrarem a incidência 
e prevalência da maior parte dos factores predisponentes/incidentes críticos referidos na 
literatura. Contudo, em inúmeros factores/incidentes identificados as diferenças culturais 
são relevantes e deverão ser tidas em conta na análise da realidade portuguesa. 
Num estudo realizado com o objectivo de identificar os factores predisponentes do declínio 
funcional numa amostra de 92 sujeitos (pertencentes a diferentes extensões do Centro de 
Saúde de Palmela), é sugerido que pessoas idosas do género feminino, com níveis económicos 
mais baixos, menor nível de escolaridade, pior percepção de saúde e maior medo de cair, 
assim como idosos com problemas cardíacos, osteoporose e/ou doenças reumáticas e um 
estilo de vida sedentário, são apontados como grupos em maior risco de declínio funcional 
(PINHO, ALMEIDA, PALMA, MONIZ E GOMES DA SILVA, 2006). 
Esta revisão permitiu identificar um conjunto de factores que devem ser tidos em 
consideração no planeamento da intervenção dos fisioterapeutas, pois eles permitem 
compreender melhor quem são os grupos de risco de declínio funcional e estabelecer 
prioridades de intervenção. 
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